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Abstract
Health strategies based on primary health care
have been expanding in Brazil. An instrument
applied to users, the Primary Care Assessment
Tool (the PCATool), which measures the extent
of primary care, has been validated in the Unit-
ed States. We sought to adapt the PCATool to
Brazil and analyze its validation and reliability
through a cross-sectional validation study of
the Child PCATool. Validation included: trans-
lation, back-translation, adaptation, debriefing,
content and construct validate, internal consis-
tency, and reliability analysis. The questionnaire
was applied to 468 parents or guardians of chil-
dren registered with 18 primary health services
in Porto Alegre, representing the services’ nor-
mal pediatric population. Using factor analysis,
8 domains were identified, with Cronbach’s α
ranging from 0.74 to 0.88. Validation resulted in
a 45-item scale, divided into 8 attributes (Access
to First Contact, Continuity, Coordination, 3 at-
tributes of Comprehensiveness, Community Ori-
entation, and Family Orientation). These results
showed that the PCATool-Brasil has adequate
validity and reliability and could be used as a
national instrument to evaluate primary health
care after its application to other population
settings in the country.
Primary Health Care; Health Services; Services
Evaluation
Introdução
Desde a Conferência de Alma-Ata em 1978, di-
versos autores vêm propondo definições sobre
a atenção primária à saúde 1,2. Nos últimos anos,
principalmente no Brasil, a definição da aten-
ção primária à saúde defendida por Starfield 3
vem sendo muito utilizada, inclusive pelo Mi-
nistério da Saúde 4,5. Esta define a atenção pri-
mária à saúde como o primeiro nível de assis-
tência dentro do sistema de saúde, caracteri-
zando-se, principalmente, pela continuidade e
integralidade da atenção, além da coordenação
da assistência dentro do próprio sistema, da
atenção centrada na família, da orientação e
participação comunitária e da competência
cultural dos profissionais. Desta forma, pode-
mos definir os quatro atributos essenciais da
atenção primária à saúde: o acesso de primeiro
contato do indivíduo com o sistema de saúde,
a continuidade e a integralidade da atenção, e
a coordenação da atenção dentro do sistema.
Ademais, a presença de outras três característi-
cas, chamadas atributos derivados, qualificam
as ações em atenção primária à saúde: a aten-
ção à saúde centrada na família (orientação fa-
miliar), a orientação comunitária e a compe-
tência cultural. Esses atributos podem ser ava-
liados separadamente, apesar de se apresenta-
rem intimamente inter-relacionados na prática
clínica. Assim, um serviço de atenção básica di-
rigido à população geral pode ser considerado
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provedor de atenção primária quando apresen-
ta os quatro atributos essenciais, aumentando
seu poder de interação com os indivíduos e com
a comunidade ao apresentar também os atri-
butos derivados. 
Essa definição da atenção primária à saúde
pode guiar as estratégias de avaliação e investi-
gação dos serviços e sistemas de saúde basea-
dos na atenção primária. A identificação rigo-
rosa dos atributos citados é importante para
definir um serviço como realmente embasado
em atenção primária à saúde. Os pacotes de
atenção básica com incapacidade estrutural de
responsabilizar-se por algo mais que a deman-
da espontânea, incompletos no que se refere à
amplitude de serviços oferecidos e sem com-
plementação adequada dos outros níveis de
atenção não são estratégias de atenção primá-
ria à saúde. É fundamental, portanto, o esforço
metodológico em diferenciar a atenção primá-
ria à saúde da atenção mínima à saúde.
A identificação empírica dos atributos da
atenção primária à saúde permite, também, ve-
rificar a associação entre estes atributos e os re-
sultados – a efetividade – da atenção sobre a
saúde da população. Paralelamente ao aumento
de cobertura dos serviços de atenção básica no
Brasil, evidencia-se internacionalmente cres-
cente associação entre melhores desfechos de
saúde e a presença dos atributos da atenção pri-
mária à saúde 6,7,8,9,10,11,12,13. Neste sentido, Star-
field et al. 14 desenvolveram um instrumento, já
validado nos Estados Unidos, que permite men-
surar a presença e a extensão dos atributos es-
senciais e derivados da atenção primária à saú-
de em serviços de atenção à saúde infantil, cha-
mado Primary Care Assessment Tool (PCATool) –
Instrumento de Avaliação da Atenção Primária.
O PCATool permite, por meio da experiência dos
cuidadores das crianças, identificar aspectos de
estrutura e processo dos serviços que exigem
reafirmação ou reformulação na busca da quali-
dade no planejamento e execução das ações. De
outra maneira, a ausência de precisão em iden-
tificar e diferenciar os distintos modelos de
atenção ambulatorial pode comprometer o es-
forço científico na busca de evidências sobre a
real efetividade da atenção primária à saúde 15,
com conseqüências importantes sobre a defini-
ção das políticas públicas. O PCATool, em sua
versão validada para crianças ou para adultos,
já foi utilizado em diferentes contextos nos Es-
tados Unidos, possibilitando uma forma consis-
tente de avaliar e investigar a relação entre os
atributos da atenção primária à saúde, a utiliza-
ção dos serviços e os resultados em saúde 16,17. 
No Brasil, estratégias de reorganização de
serviços de saúde embasadas na atenção pri-
mária à saúde, como o Programa Saúde da Fa-
mília (PSF), vêm aumentando desde a última
década do século passado. Mediante o docu-
mento que define os princípios 18 do PSF é pos-
sível caracterizá-lo como uma estratégia de im-
plantação de equipes de atenção primária à
saúde. Entretanto, a definição do marco legal
de uma política pública em saúde não garante
necessariamente a sua real aplicação. Além da
importância do uso do PCATool para a avalia-
ção e pesquisa do PSF no Brasil, estratégias pú-
blicas e/ou privadas de reforma de sistemas de
serviços de saúde têm se utilizado, dentro e fo-
ra de nosso país, da atenção primária à saúde
em busca de maior efetividade e eficiência na
atenção à saúde. A avaliação rigorosa dessas
iniciativas é fundamental para a definição de
políticas públicas/privadas relacionadas à prá-
tica de atenção primária à saúde. Assim, a dis-
ponibilidade de um instrumento que mensure
a extensão da atenção primária à saúde permiti-
ria a realização de pesquisas sobre atenção pri-
mária no Brasil com maior rigor e qualidade.
Torna-se importante, portanto, a validação
desse instrumento, o PCATool, que pretende
mensurar a incorporação de atributos essen-
ciais e derivados de atenção primária à saúde
nos serviços de saúde nacionais. Assim, objeti-
vamos adaptar o PCATool-Brasil dirigido à po-




Foi realizado estudo seccional de validação da
versão infantil do instrumento PCATool-Brasil
entre maio e novembro de 2002 no Município
de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.
Cálculo e seleção da amostra
O questionário foi aplicado aos cuidadores de
crianças menores de dois anos, registradas em
dois tipos de serviços públicos de atenção bá-
sica à saúde da região sul de Porto Alegre, Unida-
des Básicas de Saúde (UBS) e equipes do PSF.
Foram selecionadas todas as unidades/equipes
da região sul da cidade que estavam em funcio-
namento pelo menos desde 1997 (7 equipes do
PSF e 11 UBS). As crianças foram selecionadas
por meio de amostragem sistemática com base
no cadastro das unidades, sendo incluídas to-
das as usuárias dos serviços cujo cuidador con-
cordava em participar da pesquisa. A amostra
foi calculada em 500 crianças, usando-se o pa-
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cote estatístico Epi Info 6.0 (Centers for Disea-
se Control and Prevention, Atlanta, Estados Uni-
dos), para um nível de confiança de 95% e um
poder de 80%, com o intuito de comparar os
dois tipos de serviço citados quanto às caracte-
rísticas de atenção (proporção de crianças com
acesso adequado nas UBSs = 66% e no PSF =
79%) e quanto à adequação do acesso para no-
vos problemas de saúde (72% das crianças no
geral, com precisão de 4%) 19, além disso, este
tamanho de amostra era suficiente para a vali-
dação da escala devido a necessidade de ter,
em média, cinco respondentes para cada item
(77 itens na versão original) 20. Os entrevista-
dores foram estudantes de enfermagem e me-
dicina treinados em três sessões teórico-práti-
cas, além da participação no estudo piloto. O
estudo piloto foi realizado em população de
crianças de 0-2 anos de um serviço de atenção
básica à saúde na zona norte da capital, com
perfil sócio-econômico semelhante às crianças
estudadas.
Características da amostra
A idade média da amostra final foi de 12,8 me-
ses (desvio padrão – DP = 6,7 meses). Aproxima-
damente 65% das crianças eram brancas e 53%
do total eram do sexo masculino. O cuidador
principal em 94% dos casos era a mãe. A idade
média destas mães foi de 26,6 anos (DP = 6,8
anos), sendo 10% delas com menos de 18 anos
de idade. O número médio de anos estudados
com aprovação pelas mães era de 7,4 anos (DP =
3 anos). A renda per capita média das famílias
era de R$ 153,00 por mês (DP = R$ 144,00), pró-
ximo a US$ 50,00. Sendo que 38% das famílias
estudadas tinham uma renda per capita inferior
a US$ 1,00 por dia. Conforme a classificação de
classe econômica da ABIPEME (Associação Bra-
sileira de Institutos de Pesquisa de Mercado),
6,6% das famílias estudadas representavam a
classe E, 42,6% a classe D e 37,8% a C.
Descrição do PCATool
Desenvolvido pela equipe de trabalho de um
dos autores (B. S.) no The Johns Hopkins Popu-
lations Care Policy Center for the Underserved
Populations, esse instrumento, embasado no
marco teórico da atenção primária à saúde 3,21,
mede a presença e a extensão dos quatro atri-
butos essenciais e dos três atributos derivados
da atenção primária e o grau de afiliação do
usuário ao serviço de saúde. Esse instrumento,
originalmente formado por 77 perguntas (itens)
sobre os sete atributos da atenção primária à
saúde, possibilita, por meio de respostas tipo
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Likert, construir escores de atenção primária à
saúde com intervalo de 1-4 para cada atributo.
O escore final de cada um destes atributos é
dado pela média das respostas de seus itens,
que também variam de 1-4. Alguns atributos
são formados por subdimensões, como acesso
(primeiro contato e utilização), integralidade
(serviços recebidos e serviços disponíveis) e
coordenação (sistema de informação e fluxo de
usuários). Esta escala é de domínio público e
sua versão em português está disponível junto
aos autores deste artigo.
Originalmente, a soma das médias dos va-
lores dos quatro atributos essenciais e de suas
subdimensões com a média do escore do grau
de afiliação do usuário ao serviço de saúde pro-
duz o Escore Essencial da Atenção Primária à
Saúde. A soma da média destes escores essen-
ciais com as médias dos 3 escores derivados
produz o Escore Geral da Atenção Primária à
Saúde. Tanto a versão infantil do PCATool, uti-
lizada neste estudo, como a versão para adul-
tos, foram validadas nos Estados Unidos da
América 14,15. A versão infantil validada nos Es-
tados Unidos contém 34 dos 77 itens originais.
Etapas da validação do PCATool
O processo de validação envolveu os seguintes
passos: tradução, tradução reversa, adaptação,
pré-teste, validade de conteúdo e construto,
análise de consistência interna e confiabilida-
de, além dos requerimentos de escala tipo Li-
kert 14,22. Optou-se por utilizar a versão origi-
nal completa (77 itens) do instrumento, a fim
de possibilitar a validação no Brasil de itens
não validados nos Estados Unidos que pudes-
sem proporcionar maior detalhamento da ava-
liação da atenção primária à saúde.
• Tradução
Foi realizada em duas etapas: do inglês para o
português e deste para o inglês. A versão origi-
nal foi comparada com a versão em inglês re-
sultante da tradução reversa, sendo corrigidas
as falhas. A tradução reversa, do português ao
inglês, foi realizada por uma tradutora nativa
da língua inglesa.
• Adaptação
O instrumento original foi desenvolvido para
auto-aplicação, sua adaptação consistiu na
conversão para um questionário de aplicação
por meio de entrevistadores. Foi necessário,
também, adaptá-lo às características culturais
e etárias da população e dos serviços de saúde
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nacionais. Após, procedemos a realização do
pré-teste, isto é, a aplicação do instrumento a
cinco indivíduos semelhantes à população em
estudo, quando se avaliou o grau de entendi-
mento para cada umas das perguntas até o es-
gotamento das dúvidas. Esses cinco indivíduos
eram cuidadores (mães) de crianças de 0-2 anos
de idade, usuárias de serviço de atenção básica
à saúde da zona norte da capital. Nesta etapa,
algumas perguntas foram excluídas e outras
modificadas.
• Análise de validade e confiabilidade
a) Validação de conteúdos
O instrumento original já havia sido validado
nos Estados Unidos e sua validade de conteú-
dos definida valendo-se da opinião de nove ex-
perts (três gestores de agências federais norte-
americanas, dois coordenadores de serviços
comunitários de atenção infantil de grande
porte, dois professores de medicina de família,
um médico generalista especialista em atenção
primária e um coordenador de pesquisa de
uma grande prestadora de serviços de atenção
primária à saúde dos Estados Unidos) 14. Esses
experts, por meio da técnica de alocação de car-
tões (card sorting technique), determinaram o
grau de concordância entre cada item e seu atri-
buto. Os itens foram criados usando-se a apli-
cação do marco teórico já citado 3. Assim, no
processo de validação para o Brasil foi impor-
tante avaliar sua validade de conteúdo, isto é, a
adequação com a qual uma medida afere o do-
mínio de interesse. Esta foi realizada por dois
dos investigadores envolvidos (A. T. S. e E. H.) e
pela autora original do instrumento (B. S.), por
meio da avaliação conceitual dos fatores.
b) Validação de construto
Para a redefinição de cada atributo realizamos
análise fatorial, sendo selecionados os fatores
com três ou mais itens com carga fatorial supe-
rior a 0,35, que não apresentassem cargas fato-
riais secundárias superiores à carga fatorial ini-
cial. Realizamos a análise fatorial por meio do
modelo de extração de componentes principais,
com o método de extração VARIMAX. Realiza-
mos cinco modelos distintos de análise fatorial
com predefinição do número de fatores varian-
do de 8-12, já que a escala, conceitualmente,
poderia identificar de 7-10 atributos. Posterior-
mente à análise fatorial, avaliamos conceitual-
mente cada fator para relacioná-los aos atribu-
tos originais validados na versão norte-ameri-
cana. Nesta etapa, a participação do grupo de
trabalho criador do instrumento original foi
fundamental.
c) Confiabilidade
Para definir precisão, estabilidade no tempo,
10% das entrevistas foram repetidas em um in-
tervalo médio de 24 dias (DP = 8,8 dias) após a
1a entrevista (teste-reteste). Calculamos os es-
cores de cada atributo obtidos nos dois momen-
tos distintos e os comparamos por meio do tes-
te de Wilcoxon, utilizado por ser o método es-
tatístico preferencial para comparar a magni-
tude das diferenças de uma variável quantitati-
va entre dois grupos apareados, e da correlação
intraclassse, que permite avaliar também a con-
fiabilidade interentrevistadores. Para avaliação
da consistência interna, cada atributo deveria
apresentar α de Cronbach > 0,70 23.
Após a construção dos atributos finais, cin-
co critérios foram utilizados para verificar a
existência das suposições da escala de Likert:
validade item-convergente, através da correla-
ção item-total > 0,30; validade item-discrimi-
nante, através da “Razão de Êxito da Escala”, is-
to é, a correlação de cada item com sua dimen-
são original deveria ser maior do que a correla-
ção deste item com as dimensões secundárias;
correlação intraclasse de cada dimensão; inter-
valo das correlações dos itens de cada dimen-
são; e confiabilidade dos escores (α de Cron-
bach).
Aspectos éticos
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa do Hospital Nossa Senhora da
Conceição (n. 52/2001) e pelo Comitê de Ética
da Secretaria Municipal de Saúde de Porto Ale-
gre. As informações coletas foram mantidas
confidenciais, não sendo divulgados os nomes
dos entrevistados. Os dados foram apresenta-
dos agrupados, mantendo-se a confidenciali-
dade sobre as respostas de cada indivíduo. To-
dos os entrevistados receberam uma explica-
ção clara sobre os objetivos do estudo. Somen-
te foram entrevistados os sujeitos que aceita-
ram participar e assinaram o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido. Os princípios éti-
cos fundamentais (autonomia, beneficência,
não-maleficência, justiça, eqüidade) foram res-
peitados em todas as etapas da investigação.
Resultados
Foram entrevistados 468 cuidadores de crian-
ças de 0-2 anos de idade, com perda de 32 crian-
CONSISTÊNCIA INTERNA E CONFIABILIDADE DA VERSÃO EM PORTUGUÊS DO PCATooL-BRASIL 1653
Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 22(8):1649-1659, ago, 2006
ças (6,4%), das quais nove deveram-se à recusa
em participar e 23 à impossibilidade de encon-
trar os sujeitos após três visitas em horários e
dias distintos.
Tradução
Ao compararmos a versão original com a ver-
são resultante da tradução inversa não encon-
tramos diferenças de conteúdo ou de significa-
do, apenas a presença de palavras diferentes
entre as duas versões, mas com significados
equivalentes (sinônimas).
Adaptação e pré-teste
No processo de adaptação, nove perguntas fo-
ram excluídas por representarem itens referen-
tes a serviços não disponíveis nas unidades es-
tudadas ou não adequados ao intervalo de ida-
de estudado. Ao realizarmos o pré-teste, 21 per-
guntas foram modificadas a fim de facilitar o
entendimento dos entrevistados, optando-se
por palavras sinônimas que se adaptavam me-
lhor à linguagem dos mesmos.
Validação de conteúdo, construto 
e análise de confiabilidade
Ao final da avaliação conceitual dos cinco mo-
delos de análise fatorial, o modelo com oito fa-
tores fixos foi selecionado por melhor repre-
sentar conceitualmente os atributos da aten-
ção primária à saúde. Nesta etapa de eleição do
melhor modelo de análise fatorial 23 perguntas
foram excluídas. A versão validada do PCATool
ficou com 45 perguntas (6 para acesso de pri-
meiro contato, 10 para continuidade, 5 para co-
ordenação, 14 para integralidade, 6 para orien-
tação familiar e 4 para orientação comunitá-
ria). O atributo de competência cultural foi ex-
cluído, já que na análise fatorial não se conso-
lidou uma dimensão com três ou mais pergun-
tas representativas deste atributo. 
Na Tabela 1, apresentamos os valores das
correlações item-total e das cargas fatoriais pa-
ra cada item de cada atributo.
Na Tabela 2, apresentamos os resultados da
consistência interna, confiabilidade e dos de-
mais critérios das suposições de Likert para os
oito atributos da escala PCATool-Brasil. Os re-
sultados do α de Cronbach demonstram a con-
sistência interna da escala. Assim como a con-
sistência interna, os resultados das suposições
de Likert, principalmente os valores da razão
de êxito da escala e da correlação intraclasse,
permitem aceitar as suposições de Likert para
a escala PCATool-Brasil. 
Ao observarmos as tabelas já apresentadas,
identificamos que o processo de validação do
PCATool-Brasil resultou numa escala com 45
itens, divididos em oito atributos. Seis destes
representam os atributos essenciais da atenção
primária à saúde: acesso de primeiro contato
(média = 2,75, mediana = 2,83 e DP = 0,86), con-
tinuidade (média = 3,48, mediana = 3,70 e DP =
0,58), coordenação (média = 2,90, mediana =
3,40 e DP = 1,10), integralidade-serviços bási-
cos (média = 3,19, mediana = 3,25 e DP = 0,79),
integralidade-serviços complementares (mé-
dia = 2,79, mediana =2,80 e DP = 0,98), integra-
lidade-orientações de promoção (média = 2,65,
mediana = 2,80 e DP = 1,06) e dois representam
os atributos derivados orientação familiar (mé-
dia = 2,30, mediana = 2,17 e DP = 0,90) e orien-
tação comunitária (média = 2,33, mediana = 2,25
e DP = 1,19). Os valores das médias, medianas
e dos desvios-padrão de cada um dos atributos
possibilitaram assumir a normalidade da dis-
tribuição da escala. 
Para a construção do Escore Essencial da
Atenção Primária à Saúde, portanto, é necessá-
rio somar as médias das respostas dos seis atri-
butos essenciais com a média do grau de afilia-
ção do usuário ao serviço de saúde. Para calcu-
lar o Escore Geral da Atenção Primária à Saúde
é necessário somar as médias das respostas de
todos os oito atributos validados com a média
do grau de afiliação do usuário ao serviço de
saúde. Na Tabela 3, apresentamos a compara-
ção das versões finais validadas do PCATool
versão infantil nos Estados Unidos e no Brasil.
Discussão
Os resultados obtidos no processo de validação
do PCATool-Brasil mostraram que os itens re-
ferentes aos oito atributos da atenção primária
à saúde possuem validade e confiabilidade su-
ficientes para sua aplicação em outros estudos
sobre a saúde infantil no Brasil 24. Todos esses
45 itens possuem carga fatorial e correlação
item-total de acordo com os critérios previa-
mente estabelecidos. O PCATool-Brasil valida-
do cumpriu com as suposições de Likert, com
valores muito adequados do α de Cronbach,
confirmando a consistência interna da escala.
Os resultados da “Razão de Êxito da Escala” de-
monstraram também que os itens de cada atri-
buto possuem a maior correlação item-total
possível dentro de sua própria dimensão con-
ceitual, fortalecendo a consistência do PCA-
Tool-Brasil validado. Contribui, desta forma,
para a mensuração da extensão dos atributos
da atenção primária à saúde: acesso, continui-
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Tabela 1
Resultados da validação de construto e da análise fatorial para cada item de cada atributo da atenção primária à saúde. 
Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2002.
Atributos da atenção primária à saúde Correlação Carga fatorial
item-total
Acesso de primeiro contato
Quando o serviço de saúde está aberto e sua criança fica doente, alguém deste serviço a atende no mesmo dia? 0,47 0,55
Você tem de esperar muito tempo ou falar com muitas pessoas para conseguir uma consulta no serviço de saúde? 0,61 0,63
É fácil conseguir uma consulta de revisão da criança no serviço de saúde? 0,51 0,57
Quando você chega ao serviço de saúde, você tem de esperar mais de 30 minutos antes que sua criança 0,54 0,61
seja vista pelo médico ou pela enfermeira dentro do consultório?
É difícil para você conseguir atendimento médico para sua criança no serviço de saúde quando você 0,61 0,67
acha que é necessário?
Quando o serviço de saúde está aberto, você consegue conselho médico pelo telefone de maneira rápida, 0,49 0,41
caso você precise?
Continuidade
Você acha que o/a (médico/enfermeira) entende o que você diz ou pergunta? 0,57 0,65
O/a (médico/enfermeira) responde suas perguntas de maneira que você entenda? 0,49 0,65
Se você tem alguma dúvida sobre a saúde de sua criança, pode conversar com o médico ou enfermeira 0,51 0,54
que mais conhece sua criança?
No serviço de saúde sua criança é conhecida e atendida com atenção? 0,54 0,53
O/a (médico/enfermeira) lhe dá tempo suficiente para você falar sobre suas preocupações ou problemas? 0,59 0,64
Você se sente à vontade para falar com o/a (médico/enfermeira) sobre suas preocupações ou problemas? 0,57 0,65
O/a (médico/enfermeira) conhece a história médica completa de sua criança? 0,56 0,48
O/a (médico/enfermeira) conhece todas as medicações que sua criança está tomando? 0,58 0,50
O/a (médico/enfermeira) conversaria com seus familiares se você achasse que isto é importante? 0,55 0,54
Você trocaria o serviço de saúde por outro local se isto fosse fácil de fazer? 0,44 0,40
Integralidade – serviços básicos disponíveis
Agora vamos falar sobre uma lista de serviços que sua criança ou toda sua família pode precisar 
em algum momento. Diga se o serviço de saúde tem estes serviços
Vacinas 0,57 0,49
Avaliação para incluir sua família em programas sociais ou benefícios do governo 0,36 0,47
Anticoncepcionais 0,63 0,60
Programa de suplementação alimentar (Ex.: programa do leite) 0,67 0,70
Integralidade – serviços complementares disponíveis 
Agora vamos falar sobre uma lista de serviços que sua criança ou toda sua família pode precisar 
em algum momento. Diga se o serviço de saúde tem estes serviços
Aconselhamento ou tratamento para alcoolismo ou uso de drogas 0,53 0,60
Aconselhamento para problemas dos nervos, do comportamento ou de saúde mental 0,57 0,64
Pontos para cortes profundos 0,31 0,44
Aconselhamento e exames para HIV/AIDS 0,37 0,44
Avaliação da necessidade do uso de óculos 0,63 0,54
Integralidade – ações de promoção e prevenção recebidas
Vamos falar sobre vários assuntos importantes para a saúde da sua criança. Quero que você me diga 
se nas consultas ao seu/sua (médico/enfermeira) algum destes assuntos foram conversados com você
Orientações para manter sua criança saudável, como alimentação saudável, boa higiene ou sono adequado 0,53 0,60
Maneiras para manter sua criança segura, como evitar tombos de altura ou manter as crianças afastadas do fogão 0,70 0,69
Segurança doméstica: como guardar remédios com segurança 0,61 0,66
Maneiras de lidar com os problemas de comportamento de sua criança 0,60 0,71
Mudanças do crescimento e desenvolvimento da criança, isto é, que coisas você deve esperar 0,61 0,65
de cada idade. Por exemplo, quando que a criança vai caminhar, controlar o xixi...
(continua)
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Tabela 1 (continuação)
Atributos da atenção primária à saúde Correlação Carga fatorial
item-total
Coordenação – integração de cuidados
O/a (médico/enfermeira) da sua criança tinha encaminhado sua criança para este especialista? 0,38 0,49
O/a (médico/enfermeira) da sua criança soube que ela consultou com este especialista? 0,72 0,80
O/a (médico/enfermeira) da sua criança ficou sabendo como foi o resultado desta consulta? 0,80 0,87
Depois desta consulta com o especialista, o seu/sua (médico/enfermeira) conversou com você 0,79 0,86
sobre o que aconteceu na consulta?
O seu/sua (médico/enfermeira) demonstrou interesse em saber sobre a qualidade do atendimento 0,72 0,83
que sua criança recebeu do especialista?
Orientação familiar
Você acha que o/a (médico/enfermeira) conhece a sua família bastante bem? 0,62 0,48
O/a (médico/enfermeira) sabe quais são os problemas mais importantes para você e sua família? 0,64 0,47
O/a (médico/enfermeira) sabe sobre o trabalho ou o emprego dos familiares de sua criança? 0,60 0,54
O/a (médico/enfermeira) pergunta se sua família tem problemas em conseguir ou comprar 0,52 0,48
os medicamentos que sua criança precisa?
O seu/sua (médico/enfermeira) lhe pergunta sobre suas idéias e opiniões sobre o tratamento 0,46 0,58
e cuidado de sua criança?
O seu/sua (médico/enfermeira) lhe perguntou sobre doenças ou problemas que existam na sua família? 0,49 0,49
Orientação comunitária
Alguém do seu serviço de saúde faz visitas domiciliares? 0,78 0,78
O seu serviço de saúde conhece os problemas de saúde importantes de sua vizinhança? 0,75 0,77
Como o seu serviço de saúde conhece as opiniões e idéias das pessoas para ajudar a melhorar 0,82 0,78
o atendimento? Faz levantamento de problemas de saúde da comunidade nas casas?
Como o seu serviço de saúde conhece as opiniões e idéias das pessoas para ajudar a melhorar 0,60 0,60
o atendimento? Convida membros das famílias a participar do conselho de saúde?
Tabela 2
Suposições de Likert, confiabilidade e consistência interna para os oito atributos do PCATool-Brasil. 
Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2002.
Atributos da atenção n Variância Variância α Cronbach Razão Confiabilidade: Confiabilidade: 
primária à saúde explicada do explicada de êxito comparação correlação 
fatorial (%) acumulada da escala teste-reteste intraclasse 
do fatorial (%) (valor de p)* teste-reteste
Integralidade – ações 435 15,2 – 0,82 30/30 (100,0%) 0,01 0,56
de promoção e prevenção 
recebidas
Orientação familiar 407 15,2 15,2 0,80 35/36 (97,2%) 0,59 0,84
Orientação comunitária 273 8,8 24,1 0,88 24/24 (100,0%) 0,11 0,84
Integralidade – serviços 323 8,8 24,1 0,74 23/24 (95,8%) 0,46 0,30
básicos disponíveis
Continuidade – relação 369 4,8 28,9 0,83 60/60 (100,0%) 0,14 0,42
interpessoal
Acesso – primeiro contato 360 4,1 33,0 0,79 48/48 (100,0%) 0,62 0,46
Coordenação – integração 131 3,4 36,4 0,86 30/30 (100,0%) ** **
de cuidados
Integralidade – serviços 160 3,0 39,4 0,76 36/36 (100,0%) 0,09 0,77
complementares disponíveis
* Teste de Wilcoxon.
** Não foi realizada a comparação teste-reteste para o atributo Coordenação devido ao pequeno número 
de crianças que haviam consultado com especialista dentro da subamostra do reteste.
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dade, coordenação, integralidade, orientação
familiar e comunitária.
Por outro lado, como limitação do proces-
so, a validação do PCATool-Brasil resultou na
exclusão de um considerável número de itens
(n = 32) da escala original. Dos nove itens ex-
cluídos no processo de adaptação, dois se refe-
riam a aspectos de idade do grupo estudado e
um a uma questão idiomática. Os outros seis
itens se referiam a ações em saúde ausentes nos
serviços estudados. Este fato já indica uma me-
nor disponibilidade de ações e, portanto, uma
menor integralidade dos serviços, principal-
mente referente à saúde bucal. Entretanto, ao
avaliar serviços com maior disponibilidade de
ações, poder-se-ia incluir estes itens no atribu-
to integralidade – serviços complementares dis-
poníveis – e refazer-se a análise da validação.
O modelo da análise fatorial com oito fato-
res fixos foi escolhido por representar mais ade-
quadamente o conceito dos atributos da aten-
ção primária à saúde, permitindo a avaliação
dos quatro atributos essenciais (acesso, conti-
nuidade, coordenação e integralidade) e de dois
dos três atributos derivados (orientação fami-
liar e comunitária). Desta maneira, estes resul-
tados reafirmaram a definição conceitual dos
atributos da escala original. Entretanto, quan-
do realizamos a análise fatorial e a avaliação
conceitual dos oito fatores excluímos ainda 23
itens do instrumento original. A maior parte
dos itens excluídos representava originalmente
o atributo de acesso (nove) e de coordenação
(oito), referindo-se principalmente aos aspec-
tos de organização geral dos serviços, como ho-
rário de funcionamento das unidades e fluxo
de pacientes entre os distintos níveis da aten-
ção. Esses aspectos, no sistema de serviços pú-
blicos de saúde de Porto Alegre, são definidos
pela administração central, apresentando-se
homogêneos em todos os serviços de atenção
básica. As unidades básicas não funcionam nos
fins de semana, nem durante a noite. A marcação
de consultas de referência a outros níveis de
atenção se realiza por meio da Central de Mar-
cação de Consultas, o que também iguala as di-
ficuldades e facilidades de acesso entre os usuá-
rios dos distintos serviços. Assim, obtivemos
respostas homogeneamente muito abaixo da
média geral de cada fator nos itens referentes
aos horários de funcionamento e ao acesso aos
níveis secundário e terciário de atenção, com
conseqüente baixa carga fatorial. Doze desses
17 itens foram excluídos por baixa carga fatorial,
enquanto o restante foi excluído por falta de
relação conceitual com os outros itens do fator.
Nossa escolha deste modelo de 8 fatores fi-
xos resultou numa explicação da variância de
aproximadamente 40%, semelhante a outros
processos de validação de instrumentos de ava-
liação da qualidade de serviços de saúde 22, in-
clusive ao processo de validação do PCATool
original 14. Esta proporção se explica pelo nú-
mero de itens excluídos, principalmente pela
Tabela 3
Comparação da consistência interna entre os processos de validação do instrumento original (PCATool) e do PCATool-Brasil. 
Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2002.
Atributos da atenção Número de α Cronbach Atributos da atenção Número de α Cronbach
primária à saúde PCATool itens mantidos PCATool-original primária à saúde PCATool itens mantidos PCATool-Brasil
original (n = 450) pós-validação Brasil (n = 468) pós-validação
Acesso – primeiro contato 4 0,68 Acesso – primeiro contato 6 0,79
Utilização – primeiro contato – – Utilização – primeiro contato – Não formou 
um atributo na 
análise fatorial 
Continuidade – relação interpessoal 4 0,40 Continuidade – relação interpessoal 10 0,83
Integralidade – ações de promoção 5 0,81 Integralidade – ações de promoção 5 0,82
e prevenção recebidas e prevenção recebidas
Integralidade – serviços disponíveis 12 0,79 Integralidade – serviços básicos 4 0,74
disponíveis
Coordenação – integração de cuidados 6 0,86 Coordenação – integração de cuidados 5 0,86
Integralidade – serviços – – Integralidade – serviços 5 0,76
complementares disponíveis complementares disponíveis
Orientação familiar – – Orientação familiar 6 0,80
Orientação comunitária – – Orientação comunitária 4 0,88
Total 34 Total 45
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exclusão total dos últimos dois fatores criados
por meio da análise fatorial. Do mesmo modo,
uma variância acumulada próxima de 40% de
um evento tão complexo como a interface usuá-
rio-serviço de saúde, possibilita ao PCATool-
Brasil ser utilizado como uma das formas de
avaliação de serviços de atenção primária à saú-
de no país. Além disso, ao compararmos a con-
fiabilidade (α de Cronbach) entre a escala ori-
ginal e a validada identificamos um padrão mui-
to semelhante, confirmando a confiabilidade
do processo de validação.
Os resultados da comparação do teste com
o reteste nos permitiram assumir a estabilida-
de da escala no tempo. Todavia, o atributo in-
tegralidade – ações de promoção e prevenção –
apresentou baixa concordância no reteste, pos-
sivelmente devido a novas experiências dos
usuários nos serviços de saúde. Crianças de
idade inferior a dois anos têm uma alta freqüên-
cia de consultas nos serviços de saúde (42%
das crianças com 11 ou mais consultas) e rece-
bem orientações de prevenção e promoção de
acordo com sua idade, possibilitando grande
diferença de orientações em curto período de
tempo (1-2 meses entre o teste e o reteste). O
coeficiente de correlação intraclasse também
apresentou valores baixos no atributo integra-
lidade-serviços básicos e continuidade, poden-
do ser reflexo das mudanças que ocorrem nos
serviços, principalmente quanto à troca de pro-
fissionais médicos.
Outras possíveis limitações desse processo
de adaptação e validação da escala PCATool-
Brasil são relacionadas ao não mascaramento
da comparação entre as versões em inglês e
português, e ao fato dos autores do artigo e da
escala serem os responsáveis pela validação de
conteúdo no Brasil. Entretanto, amplo proces-
so de validação de conteúdo já havia sido reali-
zado na validação da escala original nos Esta-
dos Unidos. Assumimos, desta maneira, a vali-
dade de conteúdo definida no processo de va-
lidação da escala original, por este ter sido con-
duzido pelo grupo da The Johns Hopkins Popu-
lations Care Policy Center for the Underserved
Populations, cuja produção científica no cam-
po da atenção primária à saúde é mundial-
mente reconhecida. Além disso, o Ministério
da Saúde utiliza a tipologia da atenção primá-
ria à saúde definida pela autora do instrumen-
to original no embasamento teórico da estraté-
gia do PSF, por meio da distribuição de seu li-
vro Atención Primaria: Equilibrio entre Necesi-
dades de Salud, Servicios y Tecnología 21 a todas
as equipes do PSF do país.
Consideramos, apesar da representativida-
de relativa à faixa etária estudada (0-2 anos),
que a validação do instrumento nessa popula-
ção permite extrapolar seu uso para comuni-
dades usuárias de serviços públicos de atenção
básica de periferias urbanas do país. No entan-
to, a comparação entre nossos resultados e de
futuras replicações deste instrumento em ou-
tros contextos nacionais pode fortalecer seu
processo de validação em escala nacional.
Apesar das limitações comentadas, a vali-
dação deste instrumento possibilita uma estra-
tégia de avaliação e comparação dos serviços
de atenção primária à saúde brasileiros dirigi-
dos à população infantil de fácil realização. As
entrevistas com os cuidadores das crianças so-
bre a qualidade do cuidado que estas recebem
proporcionam condições de reafirmação ou re-
formulação de aspectos de estrutura e proces-
so do cuidado em direção à atenção primária à
saúde de alta qualidade. O fato de valorizar as
experiências e não a satisfação dos usuários
sobre vários aspectos do cuidado em atenção
primária à saúde permite identificar que carac-
terísticas devem ser modificadas ou reforça-
das 25. Além disso, a avaliação da opinião dos
usuários sobre suas experiências junto aos ser-
viços de saúde é imprescindível, já que ao des-
crever-se somente a visão dos profissionais ou
gestores, alguns aspectos importantes da qua-
lidade do cuidado não serão avaliados 26. 
Por meio da aplicação futura do PCATool-
Brasil no nosso país, a continuidade, o acesso,
a coordenação, a integralidade e a orientação
familiar e comunitária dos serviços de saúde
poderão ser definidos e comparados de forma
consistente, reforçando a possível utilidade
desta escala. Nacionalmente, a aplicação do
PCATool-Brasil em outros contextos oportuni-
zará a disseminação de um instrumento de
avaliação comparativa do grau de orientação à
atenção primária à saúde dos serviços de aten-
ção básica no Brasil. Os escores do PCATool-
Brasil poderão, a partir de então, ser utilizados
como indicadores da qualidade da atenção,
contribuindo como um instrumento para a in-
vestigação de serviços de saúde brasileiros 27.
Assim, o PCATool-Brasil poderá constituir-se
em uma estratégia de avaliação e acreditação
dos serviços em direção à atenção primária à
saúde de qualidade. Internacionalmente, o pro-
cesso de validação empregado nesta pesquisa
pode, também, ser reaplicado em outros paí-
ses, possibilitando o uso do PCATool em outros
contextos sanitários, avançando na busca da
eqüidade em saúde por meio da atenção pri-
mária à saúde.
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Resumo
Estratégias em saúde baseadas na atenção primária à
saúde vêm aumentando no Brasil. Existe um instru-
mento aplicado a usuários, o Primary Care Assess-
ment Tool (PCATool), que mede a extensão dos atribu-
tos da atenção primária à saúde, já validado nos Esta-
dos Unidos. Objetivamos adaptar o PCATool ao Brasil
e analisar sua validade e confiabilidade, por meio de
estudo seccional de validação da sua versão infantil. A
validação constou de: tradução e tradução reversa,
adaptação, pré-teste, validade de construto, consistên-
cia interna e análise de confiabilidade. O questionário
foi aplicado a 468 cuidadores de crianças cadastradas
em 18 serviços de atenção básica de Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, Brasil, representativos deste universo
de usuários. Na análise fatorial foram identificadas
oito dimensões, com o α de Cronbach variando de 0,74
a 0,88. O instrumento final ficou com 45 itens, dividi-
dos em oito atributos (acesso de primeiro contato, con-
tinuidade, coordenação, três atributos de integralida-
de, orientação familiar e comunitária). Estes resulta-
dos indicaram que o PCATool-Brasil possui adequada
validade e confiabilidade, podendo constituir-se em
instrumento nacional de avaliação da atenção primá-
ria à saúde após sua aplicação em outros contextos
populacionais.
Cuidados Primários de Saúde; Serviços de Saúde; Ava-
liação dos Serviços
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